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Abstract
Objective. – The objective of this study was to examine relationships between dimensions of physical frailty and severity of cognitive impairment
in older adults with amnestic mild cognitive impairment (aMCI).
Patients and methods. – The prevalence of physical frailty dimensions including slow gait speed, low physical activity, and low grip strength was
examined among 201 sedentary older adults with aMCI. Associations between dimensions of physical frailty and severity of cognitive impairment,
as measured with the Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale (ADAS-Cog) and individual dimensions of cognitive function
were examined using multiple linear regression models.
Results. – Greater than 50% of participants met physical frailty criteria on dimensions of slow gait speed, low physical activity and low grip
strength. Slower gait speed was associated with elevated severity of cognitive impairment. Both gait speed and physical activity were associated
with individual dimensions cognitive function.
Conclusions. – Dimensions of physical frailty, particularly gait speed, were associated with severity of cognitive impairment, after adjusting for
age, sex and age-related factors. Further studies are needed to investigate mechanisms and early intervention strategies that assist older adults with
aMCI to maintain function and independence.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – L’objectif de cette e´tude e´tait d’examiner les relations entre les diffe´rentes dimensions de la fragilite´ physique et la se´ve´rite´ des troubles
cognitifs chez la personne aˆge´e souffrant d’un trouble cognitif le´ger de type amne´sique (aMCI)
Patients et me´thodes. – Nous avons e´tudie´ la pre´valence des dimensions de la fragilite´ physique, c’est-a`-dire marche lente et diminue´e, faible
niveau d’activite´ physique et faible force de pre´hension, chez 201 personnes aˆge´es se´dentaires pre´sentant un aMCI. Les associations entre
dimensions de la fragilite´ physique et se´ve´rite´ des troubles cognitifs ont e´te´ mesure´es a` l’aide de l’e´chelle Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
Cognitive Subscale (ADAS-Cog) et les dimensions individuelles des fonctions cognitives furent analyse´es a` l’aide des mode`les de re´gression
line´aire.
Re´sultats. – Plus de 50 % des participants remplissent les crite`res de fragilite´ physiques dans les domaines d’une marche lente et diminue´e, faible
niveau d’activite´ physique et faible force de pre´hension. Une marche lente e´tait corre´le´e a` la se´ve´rite´ du trouble cognitif. La vitesse de marche et le
faible niveau d’activite´ e´taient tous deux associe´s aux dimensions individuelles des fonctions cognitives.
Conclusions. – Les dimensions de la fragilite´ physique, tout particulie`rement la vitesse de marche e´taient corre´le´es a` la se´ve´rite´ du de´ficit cognitif,
apre`s corrections en fonction de l’aˆge, du sexe et des facteurs lie´s a` l’aˆge. Des e´tudes comple´mentaires sont ne´cessaires pour e´tudier les
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me´canismes et strate´gies d’intervention pre´coce pour permettre a` la personne aˆge´e aMCI de maintenir son inde´pendance et un e´tat fonctionnel
satisfaisant.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Older adults with both cognitive and physical impairments are
at elevated risk for falls, disability, and institutionalization [56].
Mild cognitive impairment (MCI) is a transitional state less
severe than dementia but beyond that of typical age-related
cognitive changes [40]. There are two major sub-classifications
of MCI, amnestic MCI (aMCI) and non-amnestic MCI (naMCI)
[39]. aMCI involves impairment of cognitive dimensions specific
to memory and attention, while naMCI is characterized by
reduced function in cognitive domains other than memory
[39,41]. Older adults with aMCI are at highest risk for developing
Alzheimer’s disease (AD) [23]. A temporal relationship exists
between declining cognitive function and declining physical
function in older adults with AD [13]. Reduced physical function
is evident prior to the onset of dementia [1,29,30,35],
contributing to accelerated global decline and disability.
Older adults with MCI (amnestic and non-amnestic)
demonstrate declining physical function including slower
walking, reduced balance reactions and elevated risk for
falling [32,34,38]. Physical frailty, a convergence of cumulative
stress from multiple physiological systems, is also associated
with increased incident falls, activities of daily living (ADL)
dependence, hospitalization and disability [10,18,21,37,60].
Identification of physical frailty associated with severity of
cognitive impairment is needed to develop early intervention
and rehabilitation strategies aimed at assisting older adults in
maintaining their health and independence.
A frailty index derived from the Cardiovascular Health
Study includes the clinical presentation of three of five criteria:
slow gait, low grip strength, low physical activity (PA), low
energy, and unintentional weight loss [21]. More broadly
defined, slowness, low PA, low strength, exhaustion, and body
composition represent dimensions of physical frailty [5]. Of
these dimensions slow gait speed, low PA and low grip strength
have been reported to be predictive of cognitive impairment and
incident disability in community-dwelling older adults
[3,31,43,55,62]. Concurrent presentation of slow gait speed
and cognitive impairment has been reported to be more strongly
associated with the onset of dementia than either slow gait
speed alone or cognitive impairment alone [57].
Although a relationship between physical frailty and
cognitive function have been reported, severity of cognitive
impairment has not been studied in relation to key aspects of
physical frailty. The Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
Cognitive Subscale (ADAS-Cog) is associated with the rate of
disease progression in older adults with mild to moderate AD
[27,65], and has been shown to discriminate between very mildto mild dementia in addition to more advanced stages of AD
[66], therefore, it may also be sensitive to reduced global
cognitive function in individuals with aMCI.
In persons with aMCI, pathological mechanisms involved in
AD may manifest as physical decline prior to the onset of
dementia through alterations in memory, attention and
executive function networks [12,15,16,54]. Alternatively, age
and age-related conditions may contribute to concurrent decline
of physiological systems via underlying mechanisms such as
inflammation [19] and energetic pathways [49]. Early
identification of relationships between physical frailty and
severity of cognitive impairment are important for timely
interventions aimed at slowing or reversing functional decline
and disability in persons with aMCI.
The purpose of this study was two-fold, first, to describe the
prevalence of three dimensions of physical frailty in older
adults with aMCI, and, second, to examine whether aspects of
physical frailty are associated with severity of cognitive
impairment. We hypothesized that dimensions of physical
frailty would be associated with severity of cognitive
impairment and dimensions of cognitive function after
adjusting for sex, age, and age-related conditions.
1.2. Method
This study involved analysis of baseline data from the
Resources and Activities for Life-Long Independence (RALLI)
study, a randomized controlled trial of psychosocial and
exercise interventions for sedentary older adults with aMCI,
who were enrolled between July 2007 and October 2009.
Participants were volunteers living in independent retirement
residences who reported mild memory problems. Participants
enrolled in the study were age 70 and older, sedentary, and
classified as having aMCI based on screening interviews and a
consensus meeting of an expert panel. Study recruitment and
screening consisted of:
 a phone screening;
 an in-home screening with a semi-structured interview and
neuropsychological tests;
 an expert consensus panel of clinical psychologists.
Petersen criteria [39,40], using a combination of cognitive
test scores, screening interview data, and consensus case
review, were applied to identify persons with memory problems
consistent with a clinical subtype of aMCI (single or multiple
domain). Petersen criteria included:
 memory complaint;
 impaired memory for age and education;
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 essentially preserved ADLs;
 no diagnosis of dementia.
Neuropsychological screening included:
 the Mini-Mental State Exam (MMSE) for global cognition
[20];
 the Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R) Logical
Memory I & II for immediate and delayed recall [59];
 the Clinical Dementia Rating (CDR) scale for severity rating
of cognitive impairment [26].
Objective memory impairment was determined by: a score
on the WMS-R Logical Memory tests that was 1 standard
deviation below age- and education-adjusted norms [50],
problems on memory recall items of the MMSE, and/or
observed difficulty with everyday recall during the interview.
Sedentary lifestyle was defined as less than 150 minutes of
moderate-intensity exercise per week (over the past month)
[36].
Potential participants were excluded if they:
 were unable to walk independently with an assistive device;
 were expecting to move away from the area;
 had a known terminal illness;
 were actively suicidal, hallucinating, or delusional;
 had been hospitalized within 12 months;
 had an uncontrolled chronic medical condition;
 were blind or deaf;
 or had a known central nervous system condition associated
with dementia.
The local institutional review board approved all study
procedures.
1.2.1. Physical frailty dimensions
Dimensions of physical frailty, adapted from Fried’s frailty
index [21] included physical slowness (gait speed), low PA (self-
report), and muscle weakness (grip strength). Gait speed was
measured with an 8-foot timed walk at usual walking speed;
usual gait speed (meters/second) and the better of two trials was
used. Cut-points to define frail gait speed, stratified by sex and
height, were  0.65 m/sec for women  159 cm tall and
men  173 cm tall; and  0.76 m/sec for women > 159 cm tall
and men > 173 cm tall.
PA was measured using the Physical Activity Scale for the
Elderly (PASE), a self-report assessment of PA over the past
week [58]. Cut-points to define frail PA were derived by
calculating energy expenditure per week after assigning a
metabolic equivalent (MET) to five PASE activity categories and
multiplying by minutes completed per category. The activity
categories represented walking, light recreation, moderate
sports, strenuous sports, strength and endurance activities.
Weighted usual MET levels stratified by age were used in
accordance with the Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) and American College of Sports Medicine (ASCM)guidelines [2,25], and total Kcal/week were summed. The cut-
pints were < 383 Kcals/week for men and < 270 Kcals/week for
women [21].
Grip strength was measured with a dominant hand maximum
isometric grip strength (kg) test using a Jamar1 hydraulic hand
dynamometer (Lafayette Instruments, Lafayette, IN); the
average of two trials was calculated. Good reliability has been
reported in older adults [53]. Frail grip strength cut-points were
stratified by sex and BMI (kg/m2) [21]. Cut-points for women
were  17 kg for BMI  23 kg/m2,  17.3 kg for BMI  23–
26 kg/m2,  18 kg for BMI  26–29 kg/m2, and  21 kg for
BMI  29 kg/m2. Cut-points for men were  29 kg for
BMI  24 kg/m2,  30 kg for BMI  24.1–26 kg/m2,  30 kg
for BMI  26.1–28 kg/m2, and  32 kg for BMI  28 kg/m2.
1.2.2. Cognitive function dimensions
Severity of cognitive impairment was measured with the
ADAS-Cog. The ADAS-Cog scale contains 11 sub-items and
has been widely used for assessing cognitive function in AD
drug trials [45]. A higher ADAS-Cog score (0–60) is associated
with greater disease severity in cross-sectional and longitudinal
studies [51,65,66]. Attention and executive function were
measured with the Trail Making A & B tests. The Trail Making
part A (TMT-A) [42] a task of visual attention that involves
connecting numbers 1–25 was used as a measure of attention
[9]. The Trail Making part B (TMT-B) is an executive function
task that measures complex visual scanning, speed, attention,
and the ability to shift sets [24,42]. TMT-B is more difficult
than TMT-A because of increased demands for motor speed and
visual search [22]. Normative values have been reported for
Trail Making A & B scores [64]. Memory was assessed using
the WMS-R Logical Memory I (LMI) and the Word Recall sub-
item of the ADAS-Cog. The WMS-R LMI [59] involves the
immediate recall of a story read to the participant (score of 0–
50). The ADAS-Cog Word Recall score is the number of words
that the subject is able to recall, averaged over three trials (10
words/trial).
1.2.3. Covariates
Covariates known to influence both physical frailty and
cognitive function were entered into multiple linear and logistic
regression models. Covariates included age, sex, BMI, depres-
sive symptoms, musculoskeletal comorbidity, and BMI. Age was
entered as a continuous variable. Sex was coded male = 0
and female = 1. BMI was calculated using baseline weight and
height (kg/m2) and entered as a continuous variable. Depressive
symptoms, assessed using the Geriatric Depression Scale
(GDS, range = 0–15), was entered as a continuous variable
[63]. Musculoskeletal comorbidity, assessed using the Self-
Administered Comorbidity Questionnaire (SCQ) [48], was
entered as a dichotomous variable (no conditions = 0, one or
more conditions = 1).
1.2.4. Data analysis
SPSS version 16.0 statistical software (SPSS, Inc., Chicago,
IL) was utilized for data analysis. Frequencies and percentages
were calculated for frail gait speed, frail PA, and frail grip
Table 1
Descriptive statistics.
n Mean (SD) or percent Min Max
Characteristics and covariates
Age, mean (SD) 201 84.2 (5.7) 70 104
Gender, % female 201 80.1% – –
Ethnicity, % Caucasian 201 91.0% – –
% HS education 201 97.5% – –
MMSE 201 26.3 (3.2) 18 30
% MSK comorbidity 201 74.1% – –
Geriatric Depression Scale (GDS) 199 2.48 (2.37) 0 12
Body mass index (BMI) 200 27.05 (5.07) 17.13 46.74
Dimensions of cognitive function
TMT-B (secs) 182 148 (70.3) 47 300*
TMT-A (secs) 189 55.9 (29.9) 21 264
Word recall 196 6.1 (1.4) 2.3 9.3
LM1 200 19.9 (7.4) 5 42
ADAS-Cog 198 8.0 (3.36) 0.67 19.33
Dimensions of physical frailty
Grip strength (kg) 192 38.12 (12.11) 5 102
Usual gait velocity (m/sec) 199 0.64 (0.18) 0.25 1.11
PASE 199 40.11 (29.1) 0 176.2
SD: standard deviation; HS Education: completed high school education; MSK comorbidity: musculoskeletal comorbidity; MMSE: Mini-Mental State Exam; TMT-
A: Trail Making A; TMT-B: Trail Making B; LM1: Logical Memory 1; ADAS-Cog: Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale; PASE: Physical
Activity Scale for the Elderly.
*8.0% (n = 16) of participants had the maximum TMT-B time of 300 seconds.
Table 2
Percent of participants with dimensions of physical frailty.
Frailty dimension n Percent
Frail gait speed 199 57.3
Frail physical activity 199 58.2
Frail grip strength 198 64.2
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regression models were created to examine associations between
dimensions of physical frailty (outcome variables) and cognitive
function (explanatory variables). Continuous variables for
physical frailty included usual gait speed (m/sec), the PASE
score and grip strength (kg). Covariates in the gait speed model
include age, sex, height, musculoskeletal comorbidity, and
depression (GDS). Covariates in the PA model include age, sex,
musculoskeletal comorbidity, and depression (GDS). Covariates
in the grip strength model include age, sex, BMI, musculoskeletal
comorbidity, and depression (GDS). Correlations and the
variance inflation factor (VIF) for multi-collinearity were
used to identify whether covariates were strongly correlated.
Residual analysis for each multiple linear regression model
included normal probability plots and scatter plots of standardi-
zed residuals. Model assumptions were adequately met for
linearity, normality, independence of errors, and homoscedasti-
city of errors.
1.3. Results
Demographic, covariate, cognitive function, and physical
frailty variables are summarized in Table 1. The initial sample
was composed of 201 participants; however, due to episodic
missing data between 173 and 201 cases were included in the
multiple linear regression analyses. For example, some
participants did not complete the Trail Making Tests due to
vision problems. The mean MMSE was 26.3 (SD = 3.2) and all
participants had a 0.5 CDR, consistent with classifications for
aMCI [41]. The percent of participants that met criteria for the
three dimensions of frailty were as follows: frail gait speed
57.3%, frail PA 58.2%, and frail grip strength 64.2% (Table 2).1.3.1. Gait speed and cognitive function
Faster usual gait speed was significantly associated with
better scores on the ADAS-Cog in the unadjusted model
(b = 0.25, P = < 0.001) and this association remained
statistically significant after adjusting for age, sex, musculos-
keletal comorbidity and depression (b = 0.19, P = 0.008)
(Table 3). Associations between faster usual gait speed and
better performance on tests of cognitive dimensions were
statistically significant for the TMT-A, TMT-B, Word Recall
and LM1 (P = < 0.05). In summary, faster usual gait speed was
associated with lower severity of cognitive impairment, as
measured with the ADAS-Cog. In addition, faster usual gait
speed was associated with better performance in cognitive
dimensions of attention, executive function and immediate
recall (Table 3).
1.3.2. Physical activity and cognitive function
Higher PASE scores were associated with better perfor-
mance on the ADAS-Cog in the unadjusted model (b = 0.18,
P = 0.01), but this was no longer statistically significant after
adjusting for age, sex, musculoskeletal comorbidity and
depression (b = 0.10, P = 0.18). When examining associa-
tions between PASE scores and individual cognitive dimen-
sions, there were statistically significant associations between
Table 3
Multiple regression models: associations between dimensions of physical frailty and cognitive function.
Gait speed (m/sec) PASE Score Grip strength (kg)
Unadjusted Adjusteda Unadjusted Adjustedb Unadjusted Adjustedc
b P b P b P b P b P b P
ADAS-Cog 0.25 < 0.001* 0.19 0.008* 0.18 0.01* 0.10 0.18 0.13 0.85 0.05 0.40
TMT-A 0.26 <0 .001* 0.23 0.001* 0.15 0.17 0.04 0.62 0.05 0.50 0.16 0.008*
TMT-B 0.25 0.001* 0.20 0.006* 0.21 0.004* 0.18 0.02* 0.06 0.43 0.04 0.46
Word Recall 0.25 0.001 0.18 0.02* 0.24 0.001* 0.17 0.02* 0.02 0.83 0.05 0.39
LM1 0.07 0.008* 0.14 0.04* 0.15 0.04* 0.13 0.06 0.13 0.86 0.01 0.80
b: standardized coefficient; TMT-A: Trail Making A; TMT-B: Trail Making B; LM1: Logical Memory 1; ADAS-Cog: Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
Cognitive Subscale.
* P < 0.05.
a Model adjusted for age, sex, height, depressive symptoms (GDS), and musculoskeletal comorbidity.
b Model adjusted for age, sex, depressive symptoms (GDS), and musculoskeletal comorbidity.
c Model adjusted for age, sex, body mass index, depressive symptoms (GDS), and musculoskeletal comorbidity.
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Recall in the unadjusted and adjusted models (P = < 0.05), as
well as a trend between PASE and LM1 (Table 2). In summary,
higher PA was not associated with severity of cognitive
impairment after adjusting for covariates. However, associa-
tions between higher PA and better performance in the
cognitive dimensions of memory and executive function were
statistically significant and remained so after adjusting for
covariates (Table 3).
1.3.3. Grip strength and cognitive function
Associations between grip strength and ADAS-Cog
scores were not statistically significant in the unadjusted
model (b = 0.02, P = 0.75) or after adjusting for covariates
(b = 0.05, P = 0.40). When examining associations between
grip strength and individual cognitive dimensions, the
association between grip strength and TMT-A was statistically
significant after adjusting for covariates (b = 0.16,
P = 0.008), but there were no other statistically significant
associations with other dimensions of cognitive function (Table
2). In summary, grip strength was not associated with severity
of cognitive impairment. Grip strength was significantly
associated with attention after adjusting for height, age, sex,
musculoskeletal comorbidity and depression, but not with any
other cognitive dimensions.
1.4. Discussion
In this study of sedentary older adults with aMCI, greater than
50% of participants were frail on dimensions of slow gait speed,
low PA and low grip strength. Lower performance on dimensions
of physical frailty was associated with worse performance on the
ADAS-Cog, a measure of severity of cognitive impairment. In
particular, slower usual gait speed was associated with elevated
severity of cognitive impairment and worse performance within
all dimension of memory, attention, and executive function, after
adjusting for age, sex, and age-related covariates. Taken together,
the results of this study provide support for a relationship
between dimensions of physical frailty and severity of cognitive
impairment in sedentary older adults with aMCI. Given thatconcurrent impairments in physical and cognitive domains
accelerates functional decline and subsequent disability in older
adults [28,57], these findings are clinically relevant for
rehabilitation professionals when working with older adults
with cognitive impairment.
In our study population, there was a high prevalence of slow
gait speed, low PA and low grip strength. After adjusting for age
and age-related covariates, associations between gait speed and
severity of cognitive impairment remained. This was also true
when examining dimensions of physical frailty in relation to
individual cognitive dimensions. These findings suggest that
factors other than age, sex and age-related factors account for
associations between dimensions of physical frailty (slow gait
and low PA) and lower cognitive function in older adults
with aMCI.
Consistent with previous studies, our findings demonstrate
associations between lower PA and lower executive function. In
a cross-sectional study of healthy men and women, higher long-
term PA levels were associated with higher executive function,
but not with non-executive functions [6]. Physical dysfunction
and executive dysfunction have also been implicated in
elevated risk for dementia in community-dwelling older adults,
including persons with aMCI [3,7,46,47]. Taken together, these
results indicate that further research is warranted on PA as a
preventive and rehabilitation strategy in persons with aMCI.
Our study showed that grip strength was associated with
only attention (TMT-A), but found no relationship between grip
strength and severity of cognitive impairment or other
dimensions of cognitive function. In contrast, previous studies
have reported a relationship between reduced grip strength and
subsequent cognitive impairment [47], all-cause mortality
[52,61], and greater AD pathology on autopsy [14]. It is
plausible that grip strength is less sensitive for detecting general
muscle strength deficits in early stages of cognitive decline, but
becomes a more sensitive measure in individuals with a
diagnosis of AD, especially with disease progression. A study
by Boyle et al. (2009) tested muscle strength in nine muscle
groups of older adults and reported a reduced risk for MCI and
AD associated with better muscle strength [11]. Warranting
further study on the presence and direction of this relationship,
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strength and chair stands in older women in the Women’s
Health Initiative Study [4].
Although the mechanisms underlying the relationship
between physical frailty and cognitive function in older adults
with aMCI remain unclear, several potential mechanisms
related to AD pathology have been suggested. First, the slowing
of gait prior to the onset of dementia may occur in conjunction
with declining cognitive abilities, such as attention and
perceptual speed for the planning and monitoring of physical
performance [13]. Second, gray matter structural atrophy in the
prefrontal cortex and hippocampal regions in association with
slower walking speed has been reported [33,44]. Third,
pathology not typically associated with AD, but instead
associated with other dementia syndromes (e.g., Parkinson’s
disease, vascular disease) may interfere with frontal-subcortial
circuits [8,54]. For example, white matter hyperintensities
(WMH) in the brain, attributed to vascular and cardiovascular
disease, are associated with greater severity of cognitive
impairment as well as physical frailty. Older adults with MCI
and mild AD showed greater WMH in association with higher
(worse) scores on the ADAS-Cog in cross-sectional and
longitudinal studies [17]. Greater WMH burden has also been
associated with worse performance in executive function,
physical performance and falls in community-dwelling older
adults [67,68]. Finally, pathological mechanisms associated
with physical frailty, such as age and age-related conditions
may contribute to concurrent decline of physiological systems
via underlying mechanisms such as inflammation [19] and
energetic pathways [49].
There are limitations to this study. The cross-sectional nature
of this study does not allow for inference of causation; however,
the results provide a basis for future research to examine
mechanisms and causative relationships. There may be ceiling
effects on measures of cognitive function in older adults with
aMCI. Our participants were sedentary older adults with aMCI
at baseline of a randomized clinical trial and our results are
therefore generalizable only to older adults similar to our study
population. Thus, more active, less cognitively impaired older
adults may yield different associations between dimensions of
physical frailty and cognitive function.
1.5. Conclusions
In this study of sedentary older adults with aMCI,
dimensions of physical frailty were associated with severity
of cognitive impairment and dimensions of cognitive function,
after adjusting for age, sex, and age-related covariates. In
particular, our study demonstrated that slower usual gait speed
was associated with severity of cognitive impairment as
measured with the ADAS-Cog. Further investigation is needed
to address biological mechanisms and early intervention
strategies that assist older adults with aMCI to maintain
function and independence. Future research exploring the
mechanisms that underlie associations between physical
function and severity of cognitive impairment in older adultswith aMCI may elucidate potential avenues for prevention and
rehabilitation strategies.
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Une personne aˆge´e avec troubles cognitifs associe´s a` une
fragilite´ physique pre´sente des risques e´leve´s de chute, de
situation de handicap et de recours a` l’institutionnalisation [56].
Le de´ficit cognitif le´ger ou Mild Cognitive Impairment (MCI)
est un e´tat transitionnel moins se´ve`re que la de´mence mais plus
marque´ que les troubles cognitifs physiologiques lie´s a` l’aˆge
[40]. Il existe deux sous-cate´gories de MCI, le MCI amne´sique
(aMCI) et le MCI non amne´sique (naMCI) [39]. Le aMCI se
de´finit comme un de´ficit des domaines cognitives spe´cifiques a`
la me´moire et a` l’attention, alors que le naMCI se caracte´rise
par un de´ficit des autres domaines cognitifs excluant la
me´moire [39,41]. Les personnes aˆge´es avec un aMCI sont plus
a` risque de de´velopper la maladie d’Alzheimer (MA) [23]. Il
existe une relation temporelle entre le de´clin des fonctions
cognitives et le de´clin des fonctions physiques chez la personne
aˆge´e atteinte de MA [13]. La diminution des fonctions
physiques pre´ce`de l’apparition de la de´mence [1,29,30,35]
contribuant a` l’acce´le´ration du de´clin global et de la situation de
handicap.
Chez les personnes aˆge´es MCI (amne´sique et non
amne´sique) les fonctions physiques sont diminue´es, avec une
marche ralentie, une instabilite´ et un de´se´quilibre entraıˆnant un
risque e´leve´ de chutes [32,34,38]. La fragilite´ physique,
convergence de facteurs issus des diffe´rents syste`mes
physiologiques, est e´galement associe´e a` un risque e´leve´ de
chutes, de de´pendance dans les activite´s de la vie quotidienne,
d’hospitalisation et de handicap [10,18,21,37,60]. Il est
essentiel de de´pister cette fragilite´ physique associe´e a` un
trouble cognitif se´ve`re afin de mettre en place des interventions
pre´coces et une strate´gie adapte´e de re´e´ducation pour permettre
a` la personne aˆge´e de garder son inde´pendance et un e´tat de
sante´ satisfaisant. Un indice de fragilite´, de´rive´ de l’E´tude sur la
Sante´ Cardiovasculaire, souligne la pre´sentation clinique de
trois des cinq crite`res : vitesse de marche re´duite, faible force de
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d’e´nergie et perte de poids involontaire [21]. Plus largement, la
lenteur, le faible niveau d’AP, le manque de force, la fatigue et
l’indice de masse corporelle constituent les dimensions de la
fragilite´ physique [5]. Au sein de ces dimensions, la lenteur
de marche, le faible niveau d’activite´ et le manque de force
de pre´hension sont reconnues comme facteurs pre´dictifs de
troubles cognitifs et d’accidents chez la personne aˆge´e
[3,31,43,55,62]. La concomitance de la lenteur de marche et
d’un trouble cognitif est fortement corre´le´e a` un de´but de
de´mence par rapport a` la marche lente seule ou le trouble
cognitif seul [57].
Bien qu’un lien entre fragilite´ physique et fonctions
cognitives ait e´te´ de´montre´, la se´ve´rite´ du trouble cognitif en
relation avec les aspects cle´s de la fragilite´ physique n’a jamais
e´te´ e´tudie´e.
L’e´chelle Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive
Subscale (ADAS-Cog) est lie´e a` la progression de la maladie
chez la personne aˆge´e souffrant d’un Alzheimer le´ger a` mode´re´
[27,65] permettant ainsi de faire la diffe´rence entre le stade tre`s
le´ger (very mild MCI) et le´ger (mild MCI) ainsi que les stades
plus avance´s de la MA [66], c’est pourquoi cet outil pourrait se
re´ve´ler sensible a` une baisse globale des fonctions cognitives
chez les individus aMCI.
Chez la personne aMCI, les me´canismes pathologiques de la
MA peuvent se manifester a` travers un de´clin physique
pre´ce´dent la de´mence avec une alte´ration des fonctions
exe´cutives, de la me´moire et de l’attention [12,15,16,54]. De
plus, l’aˆge et les pathologies lie´es a` l’aˆge peuvent contribuer a`
un de´clin concomitant des syste`mes physiologiques a` travers
les me´canismes sous-jacents comme les processus inflamma-
toires [19] et e´nerge´tiques [49]. Une identification pre´coce des
relations entre la fragilite´ physique et la se´ve´rite´ du trouble
cognitif est essentielle pour mettre en place rapidement des
solutions pour ralentir ou inverser le de´clin cognitif et le
handicap chez la personne aMCI. L’objectif de cette e´tude est
double, premie`rement de´crire la pre´valence de trois dimensions
de la fragilite´ physique chez la personne aˆge´e aMCI et
deuxie`mement de de´terminer si les aspects de la fragilite´
physique sont associe´s a` la se´ve´rite´ du trouble cognitif. Nous
proposons l’hypothe`se que les dimensions de la fragilite´
physique sont corre´le´es a` la se´ve´rite´ du trouble cognitif et aux
dimensions des fonctions cognitives apre`s correction en
fonction de l’aˆge, du sexe et des complications lie´es a` l’aˆge.
2.2. Me´thode
Cette e´tude se basait sur l’analyse des donne´es collige´es lors
de l’inclusion dans l’e´tude Resources and Activities for Life-
Long Independence (RALLI), une e´tude randomise´e et
controˆle´e sur les interventions psychosociales et l’exercice
physique chez des patients aˆge´s se´dentaires aMCI recrute´s de
juillet 2007 a` octobre 2009. Les participants e´taient des
volontaires, non de´pendants, en maisons de retraite avec
une plainte mne´sique. Les participants inclus dans l’e´tude
aˆge´s de 70 ans et plus, e´taient se´dentaires et diagnostique´s
aMCI sur la base d’une visite d’inclusion et d’un consensusmultidisciplinaire  d’experts. Le recrutement et la se´lection
consistaient en :
 une pre´se´lection par te´le´phone ;
 une se´lection a` domicile avec interrogatoire semi-structure´ et
tests neuropsychologiques ;
 consensus multidisciplinaire lors d’une re´union d’experts en
psychologie clinique.
Les crite`res de Petersen [39,40], associant les scores de tests
cognitifs, les donne´es de l’interrogatoire de la visite de
se´lection et l’avis consensuel au cas par cas, e´taient applique´s
afin d’identifier les personnes ayant des troubles de la me´moire
en accord avec un sous-type clinique aMCI (domaine unique ou
multiple). Les crite`res de Petersen e´taient :
 plainte mne´sique ;
 trouble cognitif par rapport a` l’aˆge et le niveau d’e´ducation ;
 fonction cognitive ge´ne´rale pre´serve´e ;
 activite´s de la vie quotidienne essentiellement maintenues ;
 aucun diagnostic de de´mence.
Les tests neuropsychologiques utilise´s lors de la se´lection
e´taient :
 le Mini-Mental State Exam (MMSE) pour e´valuer la fonction
cognitive globale [20] ;
 l’e´chelle de la me´moire de Wechsler re´vise´e (WMS-R)
me´moire logique I et II pour le rappel imme´diat et diffe´re´
[59] ;
 l’e´chelle Clinical Dementia Rating (CDR) pour e´valuer la
se´ve´rite´ du trouble cognitif [26].
Le trouble cognitif objectif e´tait de´termine´ par un score aux
tests de me´moire logique de l’e´chelle WMS-R correspondant a`
une de´viation standard au-dessous des normes corrige´es en
fonction de l’aˆge et du niveau d’e´ducation [50], des proble`mes
sur les items de rappel du MMSE, et/ou difficulte´s observe´es a`
se rappeler les e´ve`nements quotidiens durant l’interrogatoire.
La se´dentarite´ e´tait de´finie comme moins de 150 minutes
d’exercice mode´re´e par semaine (au cours du dernier mois)
[36]. Les participants potentiels e´taient exclus s’ils :
 ne pouvaient pas se de´placer seuls ou avec une aide
technique ;
 devaient quitter la re´gion ;
 e´taient reconnus comme atteints d’une maladie terminale ;
 e´taient suicidaires ou souffraient d’hallucinations ou de
troubles psychiatriques ;
 avaient e´te´ hospitalise´s au cours des 12 derniers mois ;
 souffraient d’une maladie chronique non controˆle´e ;
 e´taient sourds ou aveugles ;
 ou avaient une pathologie du syste`me nerveux central
associe´e a` la de´mence.
Le comite´ d’e´thique local a approuve´ tous les parame`tres de
l’e´tude.
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Les dimensions de la fragilite´ physiques, de´rive´es de l’indice
de fragilite´ de Fried [21], comprenaient la lenteur physique
(vitesse de marche), faible niveau d’AP (auto-rapporte´) et
faiblesse musculaire (force de pre´hension).
La vitesse de marche e´tait mesure´e lors d’un parcours de
2,45 me`tres chronome´tre´ a` vitesse de marche normale ; la
vitesse de marche normale (me`tre/seconde) issue du meilleur
des deux parcours e´tait utilise´e. Les valeurs seuils choisies et
ajuste´es en fonction du sexe et de la taille, e´taient < 0,65 m/sec
pour les femmes < 159 cm et hommes < 173 cm ; et < 0,76 m/
sec pour les femmes > 159 cm et les hommes > 173 cm.
L’AP e´tait mesure´e a` l’aide de l’e´chelle Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE) qui est un auto-questionnaire
d’e´valuation de l’AP au cours de la dernie`re semaine [58]. Les
valeurs seuils pour de´finir un faible niveau d’AP lie´ a` la fragilite´
e´taient calcule´es a` partir de la de´pense e´nerge´tique hebdomadaire
en donnant un e´quivalent me´tabolique (MET) a` cinq cate´gories
d’activite´ de l’e´chelle PASE et en le multipliant par le nombre de
minutes passe´es a` chaque activite´. Les diffe´rentes activite´s
e´taient la marche, une activite´ de loisir a` faible de´pense
e´nerge´tique, la pratique mode´re´e d’un sport, la pratique intense
d’un sport et une activite´ d’endurance. Les niveaux habituels
ponde´re´s du MET e´taient stratifie´s par l’aˆge et utilise´s en accord
avec les recommandations du Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) et de l’American College of Sports Medicine
(ASCM) [2,25], la de´pense e´nerge´tique est donne´e en nombre
total de Kcal/semaine. Les valeurs seuils choisies e´taient
< 383 Kcal/semaine pour les hommes et < 270 Kcal/semaine
pour les femmes [21]. Pour la force de pre´hension nous avons
utilise´ un test isome´trique pour mesurer la force maximale
de pre´hension de la main dominante avec un dynamome`tre
hydraulique Jamar1 (Lafayette Instruments, Lafayette, IN) ; la
moyenne des deux essais e´tait calcule´e. Les e´tudes rapportent
une bonne fiabilite´ de ces mesures chez la personne aˆge´e [53].
Les valeurs pour de´terminer la fragilite´ de la force de pre´hension
e´taient e´galement ajuste´es au sexe et a` l’indice de masse
corporelle (IMC = kg/m2) de la personne [21]. Les valeurs
seuils choisies e´taient pour les femmes < 17 kg pour un
IMC < 23 kg/m2, < 17,3 kg pour un IMC < 23–26 kg/m2,
< 18 kg pour un IMC < 26–29 kg/m2 et < 21 kg pour un
IMC > 29 kg/m2. Les valeurs seuils choisies pour les hommes
e´taient < 29 kg pour un IMC < 24 kg/m2, < 30 kg pour un
IMC < 24,1–26 kg/m2, < 30 kg pour un IMC < 26,1–28 kg/m2,
et < 32 kg pour un IMC > 28 kg/m2.
2.2.2. Dimensions des fonctions cognitives
La se´ve´rite´ du trouble cognitif e´tait mesure´e a` l’aide de
l’ADAS-Cog. L’ADAS-Cog contient 11 sous-cate´gories et est
couramment utilise´e pour e´valuer la fonction cognitive dans les
essais cliniques de la MA [45]. Un score e´leve´ sur l’ADAS-Cog
(0–60) est associe´ a` une se´ve´rite´ de la maladie dans les e´tudes
longitudinales et transversales [51,65,66]. Les fonctions
exe´cutives et l’attention e´taient mesure´es a` l’aide du Trail
Making Test A et B. La partie A du Trail Making Test (TMT-A)
[42] est une taˆche d’attention visuelle ayant pour but de
connecter des chiffres de 1 a` 25 afin de mesurer l’attention [9].La partie B quant a` elle (TMT-B) fait appel aux fonctions
exe´cutives en e´valuant la vitesse, la pre´se´lection visuelle,
l’attention et la capacite´ a` passer d’un exercice a` l’autre [24,42].
Le TMT-B est plus difficile que le TMT-A au niveau de la
coordination motrice et de la recherche visuelle [22]. Des
valeurs normalise´es ont e´te´ rapporte´es pour les scores du TMT-
A & B [64]. L’e´valuation de la me´moire se faisait avec l’indice
de me´moire logique (LMI) de l’e´chelle WMS-R et le sous-item
rappel de mots de l’e´chelle ADAS-Cog. Le LMI de l’e´chelle
WMS-R [59] se base sur le rappel imme´diat d’une histoire lue
au participant (score de 0 a` 50). Le score du rappel de mot de
l’ADAS-Cog correspond au nombre de mots dont le sujet peut
se souvenir sur une moyenne de trois tests (10 mots/test).
2.2.3. Covariances
Les covariances reconnues comme pouvant influencer a` la
fois la fragilite´ physique et les fonctions cognitives e´taient prises
en compte dans des mode`les de re´gression logistique et de
re´gression line´aire multiple. Les covariances comprenaient
l’aˆge, le sexe, l’IMC, les symptoˆmes de´pressifs et la comorbidite´
locomotrice. L’aˆge e´tait conside´re´ comme une variable continue.
Le sexe e´tait conside´re´ comme une valeur binaire avec
homme = 0 et femme = 1. L’IMC e´tait calcule´ en utilisant la
taille et le poids a` l’inclusion (kg/m2) et conside´re´ comme une
variable continue. Les symptoˆmes de´pressifs, e´value´s a` l’aide de
l’e´chelle de de´pression ge´riatrique (GDS, amplitude = 0–15),
e´tait pris en compte comme une variable continue [63]. La
comorbidite´ locomotrice e´tait e´value´e a` l’aide du questionnaire
d’auto-e´valuation de la comorbidite´ Self-Administered Comor-
bidity Questionnaire (SCQ) [48] et pris en compte comme une
variable binaire (pas de comorbidite´ = 0, une comorbidite´ ou
plus = 1).
2.2.4. Analyse des donne´es
Nous avons utilise´ le logiciel statistique SPSS version 16.0
(SPSS, Inc., Chicago, IL) pour l’analyse des donne´es. Les
fre´quences et pourcentages e´taient calcule´s pour de´terminer la
fragilite´ au niveau de la vitesse de marche, l’AP et la force de
pre´hension en utilisant les valeurs seuils de´crites plus haut.
Les mode`les de re´gression line´aire multiple furent mis
en place pour e´tudier les relations entre les diffe´rentes
dimensions de la fragilite´ physique (variables pre´dictives) et
les fonctions cognitives (variables explicatives). Les variables
continues de la fragilite´ physique e´taient la vitesse de marche
habituelle  (m/sec), le score PASE et la force de pre´hension
(kg). Les covariances dans le mode`le de vitesse de marche
comprenaient l’aˆge, le sexe, la taille, les comorbidite´s
locomotrices et la de´pression (GDS). Les corre´lations et le
facteur d’inflation de la variance (FIV) pour multicoline´arite´
e´taient utilise´s pour de´terminer si les covariances e´taient
fortement corre´le´es. L’analyse re´siduelle pour chaque mode`le
de re´gression line´aire multiple comprenait un nuage de points
repre´sentant les probabilite´s normales et un autre nuage de
points repre´sentant les re´sidus standardise´s. Les hypothe`ses
sous-tendant les mode`les de re´gression line´aire rejoignaient




n Moyennes (e´cart-type) ou pourcentage Min Max
Caracte´ristiques et covariances
Aˆge, moyenne (e´cart-type) 201 84,2 (5,7) 70 104
Sexe, % femmes 201 80,1 % – –
Ethnicite´, % caucasien 201 91,0 % – –
% e´ducation niveau baccalaure´at 201 97,5 % – –
MMSE 201 26,3 (3,2) 18 30
% comorbidite´s musculosquelettiques 201 74,1 % – –
E´chelle de de´pression ge´riatrique (GDS) 199 2,48 (2,37) 0 12
Indice de masse corporelle (IMC) 200 27,05 (5,07) 17,13 46,74
Dimensions des fonctions cognitives
TMT-B (secondes) 182 148 (70,3) 47 300*
TMT-A (secondes) 189 55,9 (29,9) 21 264
Rappel de mots 196 6,1 (1,4) 2,3 9,3
LM1 200 19,9 (7,4) 5 42
ADAS-Cog 198 8,0 (3,36) 0,67 19,33
Dimensions de la fragilite´ physique
Force de pre´hension (kg) 192 38,12 (12,11) 5 102
Vitesse de marche habituelle (m/sec) 199 0,64 (0,18) 0,25 1,11
PASE 199 40,11 (29,1) 0 176,2
MMSE : Mini-Mental State Exam ; TMT-A : Trail Making A ; TMT-B : Trail Making B ; LM1 : Logical Memory 1 ; ADAS-Cog : Alzheimer’s Disease Assessment
Scale-Cognitive Subscale ; PASE : Physical Activity Scale for the Elderly.
*8,0 % (n = 16) des participants ont obtenu le temps maximum de 300 secondes au TMT-B.
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Les caracte´ristiques de´mographiques, les covariances des
fonctions cognitives et de la fragilite´ physique sont re´sume´es
dans le Tableau 1. L’e´chantillon initial comportait 201 parti-
cipants, cependant a` cause d’une absence ponctuelle de
donne´es entre 173 et 201 cas furent inclus dans les analyses
de re´gression line´aire multiple. Par exemple, certains partici-
pants ne pouvaient comple´ter les Trails Making Tests a` cause de
proble`mes de vue. Le score MMSE moyen e´tait de 26,3 (e´cart-
type = 3,2) et tous les participants avait un CDR de 0,5, ce qui
est cohe´rent avec les classifications du aMCI [41]. Les
pourcentages de participants remplissant les crite`res d’inclu-
sion pour les trois dimensions de la fragilite´ e´taient : 57,3 %
pour la vitesse de marche, 58,2 % pour l’AP et 64,2 % pour la
force de pre´hension (Tableau 2).
2.3.1. Vitesse de marche et fonctions cognitives
Une vitesse de marche plus rapide que la normale e´tait
corre´le´e de manie`re significative a` de meilleurs scores sur
l’ADAS-Cog dans le mode`le non corrige´ (b = 0,25,
p = < 0,001) et cette association restait statistiquement signi-
ficative apre`s corrections en fonction de l’aˆge, du sexe, des
comorbidite´s locomotrices et de la de´pression (b = 0,19,Tableau 2
Pourcentage des participants pre´sentant des dimensions de la fragilite´ physique.
Dimension de la fragilite´ n Pourcentage
Vitesse de marche 199 57,3
Activite´ physique 199 58,2
Force de pre´hension 198 64,2p = 0,008) (Tableau 3). Les associations entre une vitesse plus
rapide que la normale et les tests de dimensions cognitives e´taient
statistiquement significatives pour le TMT-A, TMT-B, le rappel
de mots et le LMI ( p = < 0,05). En re´sume´ unevitesse de marche
plus rapide que la normale e´tait corre´le´e a` une moindre se´ve´rite´
de la pathologie (mesure´e par l’ADAS-Cog). De plus, une vitesse
de marche plus rapide que la normale e´tait associe´e a` une
meilleure performance dans les domaines de l’attention, des
fonctions exe´cutives et du rappel imme´diat (Tableau 3).
2.3.2. Activite´ physique et fonctions cognitives
Des scores e´leve´s sur l’e´chelle de PASE e´taient associe´s a`
de meilleures performances sur l’e´chelle ADAS-Cog dans
le mode`le non corrige´ (b = 0,18, p = 0,01), mais apre`s
corrections (aˆge, sexe, comorbidite´ locomotrice et de´pression)
ceux-ci n’e´taient plus statistiquement significatifs (b = 0,10,
p = 0,18). En examinant les associations entre les scores PASE
et les dimensions cognitives individuelles, nous avons note´ des
associations statistiquement significatives entre scores e´leve´s
du PASE et meilleurs re´sultats au TMT-B et rappel de mots dans
les mode`les non corrige´s et corrige´s ( p = < 0,05), ainsi qu’une
tendance entre le PASE et le LM1 (Tableau 2). En re´sume´, une
AP importante n’e´tait pas lie´e a` la se´ve´rite´ du trouble cognitif
apre`s ajustement des covariances. Cependant, les liens entre AP
importante et une meilleure performance dans les dimensions
cognitives de la me´moire et des fonctions cognitives e´taient
statistiquement significatifs et le restaient apre`s ajustements des
covariances (Tableau 3).
2.3.3. Force de pre´hension et fonctions cognitives
Les associations entre la force de pre´hension et les scores
d’ADAS-Cog n’e´taient pas statistiquement significatives dans
Tableau 3
Mode`les de re´gression multiple : associations entre les dimensions de la fragilite´ physique et les fonctions cognitives.
Vitesse de marche (m/sec) Score PASE Force de pre´hension (kg)
Corrige´ Non corrige´a Corrige´ Non corrige´b Corrige´ Non corrige´c
b p b p b p b p b p b p
ADAS-Cog 0,25 < 0,001* ,019 0,008* 0,18 0,01* 0,10 0,18 0,13 0,85 0,05 0,40
TMT-A 0,26 < 0,001* 0,23 0,001* 0,15 0,17 0,04 0,62 0,05 0,50 0,16 0,008*
TMT-B 0,25 0,001* 0,20 0,006* 0,21 0,004* 0,18 0,02* 0,06 0,43 0,04 0,46
Rappel de mots 0,25 0,001 0,18 0,02* 0,24 0,001* 0,17 0,02* 0,02 0,83 0,05 0,39
LM1 0,07 0,008* 0,14 0,04* 0,15 0,04* 0,13 0,06 0,13 0,86 0,01 0,80
b : coefficient standardise´ ; TMT-A : Trail Making A ; TMT-B : Trail Making B ; LM1 : Logical Memory 1 ; ADAS-Cog : Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
Cognitive Subscale.
* p < 0,05.
a Mode`le corrige´ pour l’aˆge, le sexe, la taille, les symptoˆmes de´pressifs (GDS) et les comorbidite´s musculosquelettiques.
b Mode`le corrige´ pour l’aˆge, le sexe, les symptoˆmes de´pressifs (GDS) et les comorbidite´s musculosquelettiques.
c Mode`le corrige´ pour l’aˆge, le sexe, l’indice de masse corporelle, les symptoˆmes de´pressifs (GDS) et les comorbidite´s musculosquelettiques.
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ajustement pour les covariances (b = 0,05, p = 0,40). En
examinant les associations entre la force de pre´hension et les
dimensions cognitives individuelles, l’association entre la force
de pre´hension et le TMT-A e´tait statistiquement significative
apre`s ajustements pour les covariances (b = 0,16, p = 0,008),
mails il n’y avait aucune autre association statistiquement
significative avec d’autres dimensions de la fonction cognitive
(Tableau 3). En re´sume´, la force de pre´hension n’e´tait pas
associe´e a` la se´ve´rite´ du de´ficit cognitif. La force de pre´hension
e´tait significativement associe´e a` l’attention apre`s ajustements
pour la taille, l’aˆge, le sexe, les comorbidite´s locomotrices et la
de´pression, mais la force de pre´hension n’e´tait associe´e a`
aucune autre des dimensions cognitives.
2.4. Discussion
Dans cette e´tude sur les personnes aˆge´es se´dentaires aMCI,
plus de 50 % des participants e´taient fragiles dans les
dimensions physiques suivantes : vitesse de marche lente,
faible niveau d’AP et faible force de pre´hension. Une faible
performance dans les dimensions de la fragilite´ physique e´tait
associe´e a` une mauvaise performance sur l’e´chelle ADAS-Cog,
qui mesure la se´ve´rite´ du de´ficit cognitif. En particulier, une
vitesse de marche plus lente que la normale e´tait associe´e a` une
plus grande se´ve´rite´ des troubles cognitifs et a` des mauvaises
performances dans toutes les dimensions de la me´moire, de
l’attention et des fonctions exe´cutives apre`s corrections en
fonction de l’aˆge, du sexe et des covariances lie´es a` l’aˆge. Dans
leur ensemble, les re´sultats de cette e´tude montrent l’existence
d’une relation entre les dimensions de la fragilite´ physique et la
se´ve´rite´ des troubles cognitifs chez la personne aˆge´e se´dentaire
aMCI. E´tant donne´ que les de´ficits dans les domaines physiques
et cognitifs acce´le`rent le de´clin fonctionnel et donc la situation
de handicap chez la personne aˆge´e [28,57], ces re´sultats sont
cliniquement pertinents pour les professionnels de la re´e´duca-
tion travaillant avec les personnes aˆge´es souffrant de troubles
cognitifs.
Dans la population e´tudie´e, il y avait une forte pre´valence de
la faible vitesse de marche, du faible niveau d’AP et d’unefaible force de pre´hension. Apre`s corrections en fonction de
l’aˆge et des covariances lie´es a` l’aˆge, les associations entre la
vitesse de marche et la se´ve´rite´ des troubles cognitifs
perduraient. Cela e´tait e´galement vrai des dimensions de la
fragilite´ physique en relation avec les dimensions cognitives
individuelles. Ces re´sultats sugge`rent que des e´le´ments autres
que l’aˆge, le sexe et les facteurs lie´s a` l’aˆge rentrent en compte
pour l’e´tude des liens entre les dimensions de la fragilite´
physique (vitesse de marche re´duite et faible niveau d’activite´)
et de´ficit des fonctions cognitives chez la personne aˆge´e aMCI.
En accord avec les e´tudes publie´es pre´ce´demment, nos re´sultats
soulignent les liens entre un faible niveau d’AP et un de´clin des
fonctions exe´cutives. Dans une e´tude transversale sur une
population d’hommes et de femmes en bonne sante´, des
niveaux e´leve´s d’AP e´taient associe´s a` des meilleures
performances des fonctions exe´cutives, mais aucun lien avec
les fonctions non exe´cutives n’a e´te´ mis en e´vidence [6]. Un
trouble des fonctions exe´cutives et un statut fonctionnel
diminue´ ont e´galement e´te´ lie´s a` un risque e´leve´ de de´mence
chez la personne aˆge´e inde´pendante, y compris celle avec un
MCI amne´sique [3,7,46,47]. Ces re´sultats soulignent l’inte´reˆt
de mener d’autres e´tudes pour explorer la pertinence d’une AP
comme strate´gie de pre´vention et de re´e´ducation chez la
personne aMCI.
Notre e´tude montre que la force de pre´hension est associe´e
uniquement a` l’attention (TMT-A), mais aucun lien n’a e´te´
trouve´ entre la force de pre´hension et la se´ve´rite´ des troubles
cognitifs ou autres dimensions des fonctions cognitives. A`
l’inverse, plusieurs e´tudes ont montre´es un lien entre une force
de pre´hension diminue´e et de´ficit cognitif [47], mortalite´ toutes
causes confondues [52,61] et MA se´ve`re objective´e a` l’autopsie
[14]. Il est probable que la force de pre´hension soit moins
sensible pour de´tecter une faiblesse musculaire ge´ne´rale au
stade prodromal de la de´mence, mais elle devient une mesure
bien plus sensible chez la personne avec une MA, tout
spe´cialement lors de la progression de la maladie. Une e´tude de
Boyle et al. (2009) sur la force de neuf groupes musculaires
chez la personne aˆge´e, rapportait un risque re´duit de MCI et
MA corre´le´ a` un tre`s bon niveau de force musculaire [11]. Dans
une autre e´tude, dirige´e par la Women’s Health Initiative Study,
E.L. McGough et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 329–341 339un de´clin cognitif global pre´ce´dait une re´duction de la force de
pre´hension et de la capacite´ a` se lever d’une chaise chez la
femme aˆge´e [4].
Bien que les me´canismes sous-jacents du lien entre fragilite´
physique et fonction cognitive chez la personne aˆge´e aMCI
restent inde´termine´s, plusieurs me´canismes potentiels lie´s a` la
pathologie de la MA ont e´te´ identifie´s. Tout d’abord, la
diminution de la vitesse de marche avant l’apparition de la
de´mence peut se produire en conjonction avec un de´clin des
fonctions cognitives, comme l’attention et la vitesse de
perception pour l’organisation et la surveillance des performan-
ces physiques [13]. Deuxie`mement, l’atrophie structurelle du
cortex pre´frontal et des re´gions hippocampiques a e´te´ associe´e a`
une vitesse de marche re´duite [33,44]. Troisie`mement, des
pathologies non lie´es normalement a` la MA, mais a` d’autres
syndromes de de´mence (par exemple, maladie de Parkinson,
troubles vasculaires) peuvent interfe´rer avec les circuits frontaux
et sous-corticaux [8,54]. Par exemple, une hyperintensite´ de la
substance blanche dans le cerveau, attribue´e a` une pathologie
vasculaire ou cardiovasculaire, est associe´e a` une plus grande
se´ve´rite´ du trouble cognitif et de la fragilite´ physique. Les
personnes aˆge´es MCI ou avec une MA a` un stage le´ger montrent
une importante hyperintensite´ de la substance blanche associe´e a`
des scores e´leve´s (donc mauvais) sur l’e´chelle ADAS-Cog dans
les e´tudes transversales et longitudinales [17]. Cette hyper-
intensite´ de la substance blanche a e´galement e´te´ corre´le´e a` un
de´clin des fonctions exe´cutives, des performances physiques et a`
un risque accru de chutes chez les personnes aˆge´es vivant
inde´pendamment [67,68]. Enfin, les me´canismes pathologiques
lie´s a` la fragilite´ physique, comme l’aˆge et les troubles lie´s a`
l’aˆge, peuvent contribuer au de´clin concomitant des syste`mes
physiologiques a` travers des me´canismes inflammatoires [19] et
e´nerge´tiques [49] sous-jacents.
Il existe des limites a` cette e´tude. La nature transversale de
l’e´tude ne permet pas de de´duire les causes de ces liens,
cependant, nos re´sultats fournissent une base pour de futures
recherches servant a` examiner les me´canismes et les liens de
causalite´. Il peut e´galement y avoir un effet plafond sur les
mesures de la fonction cognitive chez la personne aˆge´e aMCI.
Nos participants e´taient des personnes aˆge´es se´dentaires avec
un aMCI similaire a` celui de la population e´tudie´e. Donc, une
e´tude au sein d’une population plus active avec moins de
troubles cognitifs pourrait faire remonter d’autres associations
entre les dimensions de la fragilite´ physique et les fonctions
cognitives.
2.5. Conclusion
Dans cette e´tude sur des personnes aˆge´es se´dentaires
diagnostique´es aMCI, les dimensions de la fragilite´ physiques
e´taient associe´es a` la se´ve´rite´ du de´clin cognitif et aux
dimensions de la fonction cognitive, apre`s corrections en
fonction de l’aˆge, du sexe et des covariances lie´es a` l’aˆge. Tout
particulie`rement, notre e´tude montre qu’une vitesse plus lente
que la normale est associe´e a` une plus grande se´ve´rite´ de la MA,
objective´e par l’e´chelle ADAS-Cog. D’autres e´tudes sont
ne´cessaires pour explorer les me´canismes biologiques ainsi queles strate´gies d’intervention pre´coce qui pourront permettre aux
personnes aˆge´es aMCI de garder leur inde´pendance fonction-
nelle. D’autres recherches sur les me´canismes sous-tendant les
associations entre fonction physique et se´ve´rite´ du de´clin
cognitif chez la personne aˆge´e aMCI, pourraient souligner des
nouvelles strate´gies de pre´vention et de re´e´ducation.
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